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Фибропластическая индурация полового чле	на, более известная как болезнь Пейрони,по	прежнему остается малоизученной проб	
лемой, при этом болезнь Пейрони является основной
органической причиной искривления полового члена
[1, 6, 28, 32, 33]. Единого мнения касаемо этиоло	
гии болезни Пейрони нет. Однако, вне зависимости
от объяснений патологического процесса, результат
один и тот же – нарушается эластичность и растя	
жимость белочной оболочки, что в 80 % наблюдений
приводит к эректильным деформациям, а в 30 % –
к выраженному нарушению эрекционной составля	
ющей копулятивного цикла [6, 15]. Особо важным
фактом в контексте репродуктивного здоровья яв	
ляется следующий – особенно часто эректильная
дисфункция (ЭД) при болезни Пейрони развивает	
ся именно у пациентов молодого возраста (не менее
25 % больных этой категории) [25]. В разных стра	
нах уровень распространенности болезни Пейрони
среди взрослого мужского населения примерно оди	
наков. Так, в Японии он составляет 0,6 %, в США –
0,5 %, в Германии – 1,5	6,5 % в зависимости от воз	
растной группы [30	32].
Диагностика болезни Пейрони часто затруднитель	
на в силу разнообразных причин, но и при коррек	
тном определении диагноза дальнейший выбор так	
тики лечения обычно бывает крайне проблематич	
ным. Это связано с весьма ограниченным объемом
клинической информации, отражающей эффектив	
ность того или иного метода лечения. Нет однознач	
ного мнения по поводу патогенетического лечения
фибропластической индурации с признаками и без
признаков сосудистых нарушений полового члена.
Обычно утверждается, что подходы к лечению па	
циента с болезнью Пейрони должны быть индиви	
дуализированы с учетом целей и ожиданий самого
больного, анамнеза, физикальных данных и состо	
яния эректильной функции [1, 6, 18].
Руководствуясь классификацией Н.А. Лопатки	
на, консервативное лечение болезни Пейрони про	
водят в первом периоде заболевания, до наступления
кальцификации бляшки при угле искривления поло	
вого члена менее 30	45 градусов; к хирургическому
лечению прибегают при выраженном (более 45 гра	
дусов) искривлении полового члена, препятствующем
коитусу, при безрезультатности консервативной тера	
пии или интенсивной кальцификации бляшек [6, 18].
Выбор консервативного или хирургического ле	
чения болезни Пейрони рекомендуют осуществлять
в зависимости от стадии патологического процесса.
Эффективность консервативной терапии выше при
лечении больных на ранней (воспалительной) ста	
дии, а на поздней (фибротической) показано хирур	
гическое лечение [7, 9].
Консервативное лечение болезни Пейрони вклю	
чает применение медикаментозных средств (противо	
воспалительных, противовирусных, гормонов, блока	
торов кальциевых каналов, препаратов гиалуронидазы,
ингибиторов пролиферации фибробластов, антиок	
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сидантов, антиэстрогенов, ингибиторов фосфодиэс	
теразы), местное введение препаратов (кортизона,
гидрокортизона, триамцинолона, лидазы, коллагена	
зы, верапамила), физиотерапии (лазерной, магнит	
ной, ультразвуковой, чрезкожного электрофореза с
верапамилом, ударно	волновой терапии), близкофо	
кусной рентгенотерапии, лимфотропной и моноокси	
дом азота терапии, гирудотерапии, применение ва	
куумной помпы и прочих [6, 18, 20].
Однако, применение консервативых методов от	
носительно эффективно лишь на начальных стадиях
болезни или в ситуациях, когда выполнение опера	
ций невозможно по соматическому состоянию паци	
ента. При этом устраняются симптомы, но нет этиот	
ропного эффекта. С точки зрения влияния на причину
и звенья патогенеза достаточно перспективным пред	
ставляется применение тканевых технологий и ство	
ловых клеток (например, мезенхимальных стволовых
клеток, выделенных из жировой ткани пациента) [3],
однако это направление требует дальнейших значи	
тельных многолетних исследований. К тому же, ос	
тается открытым вопрос лечения болезни Пейрони
на запущенных стадиях.
Сложность выявления фибропластической инду	
рации полового члена, относительно низкая обраща	
емость пациентов (при развитии выраженных дефор	
маций) обеспечивают превалирование стадий болезни,
сопровождающихся нарушениями эректильной сос	
тавляющей копулятивного цикла и требующих опе	
ративного вмешательства. Обычно хирургические
методы лечения применяются при длительности за	
болевания более года и стабилизации воспалитель	
ного процесса в течение 6 месяцев [20].
Предложена следующая классификация видов опе	
ративного лечения [6, 20, 27]:
1. Укорачивающие методики:
	 со вскрытием белочной оболочки;
	 без вскрытия белочной оболочки (пликирующие
методики).
2. Удлиняющие методики:
	 иссечение тканей и графтинг с использованием
трансплантатов (ауто	, алло	, ксено	, гетеро	) с
или без иссечения (рассечением) бляшек.
3. Имплантация протезов полового члена с графтин	
гом или без.
Укорачивающие методики
Базовой укорачивающей методикой хирургичес	
кого лечения болезни Пейрони является операция Nes	
bit, предложенная еще в 1965 г. В классическом виде
операция Nesbit подразумевает в условиях искусс	
твенной эрекции иссечение эллипсовидного участка
белочной оболочки 0,5	1,0 см в ширину (по 1 мм на
каждые 10° искривления) и в половину окружности
полового члена на стороне, противоположной макси	
мальному искривлению. Ушивание дефекта белочной
оболочки проводится не рассасывающимися швами
[23]. Собственно автор применял эту методику для
лечения врожденных деформаций полового члена,
а у пациентов с болезнью Пейрони ее впервые ис	
пользовали Pryor и Fitzpatrick в 1979 г. [24]. Данная
методика имеет ряд серьезных рисков, связанных с
угрозой кровотечения после нарушения целостности
белочной оболочки, повреждением уретры и сосудис	
то	нервного пучка. В послеоперационном периоде до	
вольно высок риск развития кавернита с последую	
щим образованием рубцов в кавернозных телах, что,
в свою очередь, приводит к ЭД. Также возможно сни	
жение чувствительности головки полового члена, гема	
томы, задержка мочи. Основное осложнение, точнее,
негативное последствие операции Nesbit – укороче	
ние полового члена. Тем не менее, оригинальная ме	
тодика Nesbit до сих пор имеет большую популяр	
ность [17]. Авторы публикаций, посвященных оценке
результатов применения операции Nesbit в долгос	
рочной перспективе (7	16 лет), отмечают устранение
деформации в 80	100 % случаев, достаточное восста	
новление эрекции в 90,5 %, а порядка 76,2 % паци	
ентов полностью удовлетворены результатами лече	
ния [17].
В последующие годы было предложено значи	
тельное количество модификаций операции Nesbit.
Например, вариант Saalfeld – нанесение нескольких
продольных разрезов белочной оболочки на выгну	
той стороне длиной не более 1 см и их ушивание в
поперечном направлении. Вариант Lemberger – вы	
полнение продольного разреза белочной оболочки на
выгнутой стороне и ушивание его в поперечном нап	
равлении. Вариант Hellstrom – иссечение несколь	
ких лоскутов в зависимости от степени искривления.
Вне зависимости от нюансов хирургического вмеша	
тельства, риск и частота развития осложнений оста	
вались прежними.
В начале 1980	х годов были разработаны прогрес	
сивные модификации операции Nesbit без нарушения
целостности белочной оболочки – так называемые
пликирующие методики. Это было определенным про	
рывом, так как значительно снижались риски, свя	
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занные с кровотечением, а также сокращалась дли	
тельность хирургического вмешательства. Основные
пликирующие методики было последовательно пред	
ложены Щеплевым П.А. в 1983 г., Essed E. и Schro	
der F.H. в 1985 г. Общая суть методов состоит в ин	
вагинации белочной оболочки без вскрытия кавер	
нозных тел с использованием не рассасывающегося
шовного материала (вворачивающие швы по Essed
и Schroder). При этом собственно бляшку не иссе	
кают, профилактируя рецидив девиации и дополни	
тельное рубцевание [28]. В более поздней модифика	
ции Lue выполняется наложение пликирующих швов
с короткими промежутками в 2 параллельных ряда
на выгнутой стороне.
Модификации операции Nesbit, предложенные
Даренковым и Jonas, состояли в следующем: вмес	
то удаления лоскутов белочной оболочки создается
ее дупликатура посредством инвагинации, без вскры	
тия кавернозных тел. В целом, при выполнении пли	
кации вместо иссечения на выгнутой поверхности
полового члена выполняются один или несколько про	
дольных разрезов белочной оболочки, которые сши	
ваются в поперечном направлении, согласно принци	
пу Гейнеке	Микулича. При некоторых модификациях
белочная оболочка не рассекается вовсе; складка фор	
мируется с помощью специальных пликационных швов
[8].
Основным осложнением, связанным с пликацией
при использовании не рассасывающихся нитей, яв	
ляются гранулемы, формирующиеся на концах ни	
тей, оставленных после их обрезания; в результате
чего гранулемы в виде плотных образований паль	
пируются под кожей [26]. Но при использовании
рассасывающихся материалов искривление восста	
навливается, поэтому [21] предложил производить
максимально возможное короткое обрезание концов
нитей и покрытие их фасцией Бука [21]. Предлагая
новые методики, авторы уверенно сообщают о по	
ложительных результатах их применения. Так, при	
меняя U	образные швы с иссечением тканей между
узлами, сообщили об уровне удовлетворенности па	
циентов результатами хирургического лечения в 94 %.
Авторам модификации Duckett [15] удалось снизить
риск послеоперационной ЭД вследствие веноокклю	
зионных нарушений. Более критичные авторы со	
общают, что достаточное устранение деформации в
94 %, удовлетворенность пациентов в период 23 ме	
сяца после хирургического лечения – 87 %; тем не
менее, у 27 % пациентов отмечается укорочение по	
лового члена, а у 13 % сохраняется риск ЭД [29].
Негативным моментом является низкая повторяемость
результатов. Большинство модификаций применяют	
ся только самими авторами, независимая оценка, обя	
зательная для медицины, основанной на доказательс	
твах, отсутствует. То есть, обоснованных данных,
свидетельствующих о явном преимуществе какой	ли	
бо методики, в настоящее время нет. При выборе кон	
кретного вида вмешательства хирург, фактически,
руководствуется собственным клиническим опытом
[27].
В целом, базовая операция Nesbit и пликирующие
методики являются довольно распространенными, от	
носительно простыми и безопасными способами хи	
рургического лечения болезни Пейрони. Большинство
авторов сообщает о хороших кратко	 и долгосрочных
результатах лечения, полное выпрямление полово	
го члена достигается более чем в 80 % случаев [14,
24]. Ключевыми недостатками остаются укорочение
полового члена на 1	2 см, риск развития эректиль	
ной дисфункции [20]. Негативным моментом явля	
ется отсутствие обоснованных подходов, показаний
к выбору конкретного метода.
Удлиняющие методики
Суть данного вида оперативных пособий заклю	
чается в рассечении фиброзного участка белочной
оболочки на её короткой стороне (вогнутая часть по	
лового члена) и удлинении белочной оболочки за
счёт «вставки» трансплантата из природного или син	
тетического материала. Ранее довольно активно про	
водилось иссечение бляшки, однако в последние годы
подавляющее большинство хирургов от него отказа	
лись в силу высокого риска развития венозной утеч	
ки, а также – неприемлемо высокого уровня после	
операционной эректильной дисфункции [20, 27].
Ключевым аспектом данной группы методов хи	
рургического лечения болезни Пейрони является вы	
бор оптимального трансплантата. Идеальный матери	
ал для него должен быть недорогим, легкодоступным,
пригодным для длительного использования, не вызы	
вающим воспалительных и аллергических реакций,
безопасным для эректильной функции и не ведущим
к укорачиванию полового члена.
В настоящее время в качестве трансплантатов ис	
пользуются следующие материалы [20, 27].
1) Аутотрансплантаты:
	 дерма,
	 венозная стенка,
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	 белочная оболочка,
	 влагалищная оболочка яичка,
	 слизистая оболочка щеки,
	 фасции (широкая, височная).
2) Аллотрансплантаты:
	 трупный перикард,
	 трупная широкая фасция,
	 трупная твердая мозговая оболочка.
3) Ксенотрансплантаты:
	 подслизистая основа тонкой кишки свиньи,
	 бычий перикард,
	 дерма свиньи.
4) Синтетические трансплантаты.
Единых подходов к выбору вида трансплантата
в настоящее время нет. В большинстве случаев «точ	
кой отсчета» являются те или иные негативные ха	
рактеристики данного вида графта. Основная проб	
лема, связанная с применением трансплантатов – это
риск развития сокращения (контракции), ведущего
к рецидиву искривления и требующего повторного
хирургического лечения. Наиболее высокий риск та	
кого осложнения зафиксирован для операций, в про	
цессе которых применялись аллотрансплантаты из
трупного перикарда – 44 %. Немногим уступают
дермальные аутотрансплантаты: контракция с разви	
тием рецидива искривления полового члена развива	
ется в 35 % случаев, прогрессирующее укорочение –
в 40 %, при этом риск повторного оперативного вме	
шательства на протяжении последующих 10 лет сос	
тавляет 17 %; меньший риск отмечен для графтов из
влагалищной оболочки яичка [11].
Относительно синтетических трансплантатов мно	
гие авторы сходятся во мнении, что их применение
сильно ограничено из	за высокого риска инфекций,
фиброза, развития ЭД в послеоперационном периоде
[5, 15]. Работы, которые демонстрируют удовлетво	
рительные результаты корпопластики с применени	
ем синтетических материалов, базируются на крайне
ограниченном объеме выборок (зачастую это, факти	
чески, описания отдельных клинических случаев) [28].
Особый интерес вызывает применение аллотранс	
плантатов (в том числе, децеллюляризированной кол	
лагеновой матрицы). Их чрезвычайно положитель	
ным свойством является способность со временем
замещаться окружающей тканью. Однако литератур	
ные данные относительно этого метода ограничены,
явно требуется дальнейшее научное изучение.
Наиболее развито в настоящее время применение
венозных трансплантатов, в том числе в силу того,
что они обладают преимуществом за счёт формиро	
вания эндотелиально	эндотелиального анастомоза.
Несомненно, интересным направлением является ис	
пользование аутотрансплантатов, созданных с помо	
щью клеточно	тканевых технологий. Определенные
работы в этом направлении ведутся, но пока они но	
сят сугубо теоретический характер. В клинической
практике в качестве аутотрансплантата чаще всего
используется большая подкожная вена бедра, а так	
же глубокая дорсальная вена полового члена (в пос	
леднем случае нет необходимости в дополнительном
разрезе) [14]. Ранее сообщалось о довольно высоком
удельном весе осложнений при использовании веноз	
ных трансплантатов: рецидив эректильной деформа	
ции – до 20 % случаев, укорочение полового члена –
17 %, грыжевое выпячивание в зоне трансплантата –
5 % [5, 19]. Однако в последние годы наметилась тен	
денция снижения данных рисков за счет внедрения
более качественной микрохирургической техники [4].
Наиболее серьезную разработку метода аутотранс	
плантации венозного графта вели T. Lue и A. El	Sak	
ka. Была предложена методика закрытия дефекта бе	
лочной оболочки участком большой подкожной вены.
В качестве лоскута использовался фрагмент вены на
лодыжке или в области паха. Дополнительная кор	
рекция искривления полового члена проводилась пу	
тем наложения пликационных швов. По данным ав	
торов, уровень ЭД в послеоперационном периоде не
превышал 10 %, укорочение полового члена отмече	
но у 41 % пациентов, рецидив искривления – у 9,7 %
[16].
Операция Lue получила очень широкое распрос	
транение. Ее эффективность изучена многими авто	
рами. Особенно обращают на себя внимание две ра	
боты, выполненные на довольно серьезном материале.
В краткосрочной перспективе (около 16 месяцев) за	
фиксированы следующие анатомо	функциональные
результаты и осложнения: эректильная дисфункция –
8 %, укорочение полового члена – 35 %, контракция –
12 %. В долгосрочной перспективе (около 13 лет) за	
фиксированы следующие анатомо	функциональные
результаты и осложнения: адекватное восстановле	
ние сексуальной функции – 56,7 % пациентов, эрек	
тильная дисфункция – 23,3 %, укорочение полового
члена – 43,3 %, снижение чувствительности – 20 %,
контракция – 23,3 %; высокая общая удовлетворен	
ность пациентов лечением – 60 % [35]. Общий уро	
вень неудовлетворительных функциональных резуль	
татов и определенная тенденция их нарастания в
долгосрочной перспективе обуславливают необходи	
мость разработки комплекса тщательного послеопера	
ционного восстановительного лечения, а также дли	
тельного амбулаторного сопровождения данной группы
пациентов. Более того, утверждается, что риск раз	
вития ЭД в постоперационном периоде зачастую нап	
рямую связан с наличием этого расстройства до опе	
рации [15].
Таким образом, негативные моменты для группы
удлиняющих методов связаны с высокими рисками
развития эректильной дисфункции (по некоторым
данным, это осложнение развивается у 25 % паци	
ентов) и повторного оперативного вмешательства на
протяжении последующих 10 лет (такой риск состав	
ляет около 17 %) [5]. Отметим, что один из явных
путей снижения риска повторной операции – это ис	
пользование биологически более приемлемых аутот	
рансплантатов.
Невзирая на то, что данная группа методов нес	
колько «проигрывает» пликациям по длительности
и сложности хирургических вмешательств, по наше	
му мнению, удлиняющие методики являются предпоч	
тительным способом хирургического лечения болез	
ни Пейрони. Один из наиболее весомых факторов,
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подтверждающих наше суждение – это отсутствие
укорочения полового члена, как результата хирур	
гического вмешательства; этот тезис подтверждает	
ся и в публикациях [15, 27]. Также полагаем, что
должен быть сделан акцент на применение аллот	
рансплантатов, как наиболее биологических и эффек	
тивных. С целью минимизации послеоперационных
рисков данная методика хирургического лечения тре	
бует дальнейшего изучения и совершенствования, уточ	
нения показаний к ее применению с учетом характе	
ра деформации и исходного состояния пациента.
Имплантация протезов
Двустороннее интракавернозное протезирование
(заместительная корпоропластика) показано в ситу	
ациях выраженной эректильной дисфункции, в том
числе рефрактерной к медикаментозной (перораль	
ной, интракавернозной) терапии, при распространен	
ном поражении полового члена, при наличии угла
искривления > 60 градусов на фоне отсутствия де	
формации [14, 17, 27].
Еще с 1980	х годов для лечения болезни Пейро	
ни применялись трёхкомпонентные протезы [19]. Па	
циентам с лёгкой или умеренной степенью искрив	
ления достаточным полагали простую имплантацию
цилиндров протезов без дополнительных действий.
В случае выраженной эректильной деформации вы	
полняли ручное «моделирование» полового члена при
наполненных цилиндрах протеза. В большинстве слу	
чаев ручное «моделирование» оказывалось эффектив	
ным (при этом считалось допустимым в момент вы	
полнения операции сохранение искривления < 30°,
так как цилиндры протеза выступают в роли внут	
реннего экстендера, что приводит к выпрямлению по	
лового члена в последующие 3 месяца).
В более сложных ситуациях, когда требовалось
достичь полного выпрямления полового члена, при	
меняли методы Nesbit, пликационные методики, плас	
тические операции. В последнем случае настоятельно
не рекомендуется применять дермальные аутотранс	
плантаты в силу высокого риска инфекции. Отметим,
что наиболее изученной комбинированной методи	
кой является сочетание протезирования с иссечением
белочной оболочки и аутотрансплантацией (венозный
графт). Уникальность метода состоит в том, что про	
тез увеличенного размера устанавливают после диля	
тации и устранения искривления, после чего выпол	
няется очень точное, «прицельное» иссечение участка
белочной оболочки [2, 10, 12, 22, 34, 36]. К наибо	
лее тяжелым осложнениям при использовании трех	
компонентных протезов (ручном «моделировании»)
относится разрыв уретры, наступающий примерно в
3 % случаев. Положительные анатомо	функциональ	
ные результаты отмечаются в 61	90 % случаев при	
менения трёхкомпонентных протезов [22, 27].
Такой радикальный подход к лечению болезни
Пейрони, как фаллопротезирование, обусловлен слож	
ностью и травматичностью операций по иссечению
склеротических тканей, укорочением полового чле	
на в результате пликаций, высоким уровнем ослож	
нений и неудовлетворительных исходов. Причем,
отдельные авторы даже предлагают проводить двус	
тороннее тотальное интракавернозное протезирова	
ние даже при сохраненной эрекции [2, 34].
В начале 1990	х годов М.Н. Зильберман пред	
ложил метод неполного интракавернозного протези	
рования, однако наблюдение пациентов в отдален	
ные сроки показало, что при общем положительном
эффекте операции у отдельных больных возникало
смещение эндопротеза проксимально, что приводи	
ло к недостаточной осевой устойчивости полового чле	
на и чувству неудовлетворенности при половом ак	
те [34].
Таруашвили И.Г. с соавт. модифицировали ука	
занный способ хирургического лечения и, фактичес	
ки, разработали новую методику ограниченного инт	
ракавернозного протезирования [34]. Этот способ
хирургического лечения болезни Пейрони применя	
ется при сохраненной собственной эрекции. Суть его
в создании внутри ствола полового члена несгибаемо	
го осевого стержня, который, с одной стороны, не ока	
зывал бы существенного влияния на собственную эрек	
цию, а с другой – создавал встречное противодействие
осевому давлению на половой член при фрикциях.
Показаниями к операции полагали наличие плотных
склеротических поражений, вызывающих эректиль	
ную деформацию с углом отклонения более 40°, дав	
ность заболевания более 1 года, затрудненный поло	
вой акт. В процессе операции плотный эндопротез из
полиэтилена имплантируется только в одно поражен	
ное склерозом кавернозное тело на протяжении ство	
ла полового члена. Исходами оперативного лечения
стала «положительная динамика показателей сексу	
альной жизни». А в результате анкетирования 85 %
пациентов сообщили об отсутствии признаков эрек	
тильной деформации, 12 % отметили смещение на 3	
5° у корня полового члена, не мешающее половому
акту, а 3 % пациентов чувствовали некоторые неу	
добства в начале полового акта. При сравнительном
изучении результатов применения методик Зильбер	
мана и Таруашвили отмечено, что в первом случае
9 % пациентов отметили неустойчивость головки по	
лового члена, ощущение недостаточной осевой устой	
чивости при фрикциях; во втором случае подобных
фактов не было. Также отмечено отсутствие таких
тяжелых осложнений, как пролабирование эндопроте	
за через головку полового члена или уретру, гнойный
кавернит, разрыв уретры (по сравнению с группой
пациентов, прооперированных по методу Зильбер	
мана) [34].
Серьезным преимуществом метода является сох	
ранение большого объёма пещеристой ткани с эффек	
тивным кровотоком в кавернозных артериях. Отри	
цательным моментом методики фаллопротезирования
является риск, так называемого, эффекта «разнаши	
вания» кавернозных тел, которые у прооперирован	
ных пациентов связан со смещением слоев в области
фиброзной бляшки в результате длительной тракции
по продольной оси полового члена за счет эндопро	
теза. Такой эффект в период 1	2,5 лет после опера	
ции часто наблюдается у пациентов, которым прово	
дилось обязательное бужирование кавернозных тел с
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применением кавернотомов, с последующей установ	
кой пластических фаллопротезов. Пациенты предъяв	
ляли жалобы на диастаз между апикальной частью
имплантанта и головкой полового члена, что приво	
дило к нестабильности головки полового члена во вре	
мя полового акта, проблеме в достижении оргазма и,
как следствие, неудовлетворенности половой жизнью.
Данное состояние требует повторной операции – ре	
имплантации фаллопротезов большей длины, что, бе	
зусловно, повышает риск инфекционных и иных ос	
ложнений [10].
Значительное разнообразие методов хирургичес	
кого лечения болезни Пейрони на фоне отсутствия
доказательной базы для выбора конкретного спосо	
ба обуславливает необходимость формирования кли	
нико	диагностических алгоритмов [12, 27]. Выбор
методики основывается на степени выраженности
девиации полового члена, его геометрических пара	
метрах и гемодинамическом статусе, состоянии эрек	
тильной функции. Оперативное лечение проводят в
стабильной стадии болезни, не ранее чем через 6	12 ме	
сяцев от начала заболевания. Пациент должен быть
проинформирован о возможных осложнениях опе	
ративного вмешательства, а также об особенностях
послеоперационного периода.
Основная функциональная цель хирургического
лечения болезни Пейрони – восстановление нормаль	
ной половой жизни пациента путем реконструктив	
ного вмешательства на половом члене. Для дости	
жения цели существуют несколько хирургических
стратегий, а каждая, в свою очередь, включает нес	
колько подходов (отдельных методов) [27].
Довольно простой алгоритм [15] состоит в том,
что у пациентов с деформацией полового члена ме	
нее 60 градусов (без образования «песочных часов»),
которые субъективно или объективно (после интра	
кавернозного введения вазоактивных веществ) де	
монстрируют достаточную силу эрекции, необходимо
проводить пликацию. В случае достаточной эрекции,
но более выраженного искривления или деформации
в виде «песочных часов», выполняют иссечение бляш	
ки. При слабой спонтанной или медикаментозно обус	
ловленной эрекции показано протезирование. Следо	
вание данному алгоритму обеспечило полное восста	
новление эректильной составляющей копулятивного
цикла у 94,2 % пациентов (n = 103), а у 92,2 % пол	
ностью устранено искривление [15]. Аналогичный под	
ход применяется и современными авторами, уточня	
ющими, что степень деформации, которая является
своеобразной границей при принятии решения, сос	
тавляет 60	70 градусов [36].
Более методически серьезная модификация при	
веденного алгоритма применяется в случае сочетания
болезни Пейрони (БП) и выраженной эректильной
дисфункции [22]. В данной ситуации проводится уг	
лубленное предоперационное исследование степени
и характеристик деформации, состоящее в каверно	
зометрии и кавернозографии.
Далее пациентам назначают Силденафил, при его
неэффективности проводят интракавернозную тера	
пию (папаверин, фентоламин, простагландин Е1).
При отсутствии достаточной эрекции рекомендуют
выполнить протезирование, как метод радикально	
го устранения деформаций. Если же, благодаря ме	
дикаментозной терапии, наступает стойкая эрекция,
то проводят пликацию, либо иссечение с графтингом.
При этом показаниями к операции модифицирован	
ной корпопластики (пликации) считают деформацию
≤ 60 градусов и прогнозируемую утрату длины эре	
гированного полового члена ≤ 20 % (вычисляется как
разница между длиной дорсальной и вентральной по	
верхностей по результатам кавернозографии). В ре	
зультате оценки клинической результативности ал	
горитма установлено, что фаллопротезирование у па	
циентов с болезнью Пейрони и эректильной дисфун	
кцией отнюдь не является единственно возможным
эффективным методом лечения, однако пликация да	
ет более положительные результаты и повышает шан	
сы на полноценное восстановление эректильной сос	
тавляющей копулятивного цикла по сравнению с ис	
сечением бляшек и графтингом [22].
Один из наиболее четко проработанных алгорит	
мов предложен [13] – сформирована следующая так	
тика хирургического лечения:
1. Факторы предпочтения оперативного вмешательс	
тва: эректильная деформация, препятствующая
интроекции (искривление 30 градусов и более, ес	
ли оно вызывает дискомфорт у партнеров и стрес	
совое состояние у мужчины), степень эректильной
дисфункции.
2. Выбор метода. Небольшое искривление (до 30 гра	
дусов) при полноценной эрекции или незначитель	
ном ее ослаблении не требует хирургического ле	
чения, либо, по желанию пациента, устраняется с
помощью пликации белочной оболочки; дополни	
тельно – усиление эрекции достигается приемом
ингибиторов фосфодиэтеразы 5 типа (ФДЭ	5).
При более значительном искривлении и укороче	
нии без нарушения эрекции производят удлиня	
ющую лоскутную корпопластику. При сочетании
искривления и выраженной органической ЭД вы	
полняют фаллопротезирование. Выбор вида проте	
за обусловлен распространенностью индуративно	
го поражения белочной оболочки, выраженностью
сопутствующего БП фиброза пещеристых тел, воз	
можностью их бужирования во время операции;
дополнительно учитываются и финансовые воз	
можности пациента.
3. Эффективность тактики подтверждена на матери	
але 20 клинических наблюдений. В группе муж	
чин 34	59 лет давность заболевания составила 12	
30 месяцев; у 65 % больных наблюдалась ЭД. Все
пациенты получали медикаментозную, интрака	
вернозно	инъекционную или вакуумно	констрик	
торную терапию. Благодаря указанным методам,
был ликвидирован болевой синдром при эрекции,
но не было устранено искривление и не обеспечи	
валось качество сексуальной жизни. У 30 % па	
циентов, при достаточной длине полового члена и
не нарушенной эрекции, деформацию устранили
пликацией белочной оболочки с противоположной
стороны; у 25 %, при укорочении полового чле	
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на и не нарушенной эрекции, рассекли бляшки
и закрыли дефекты лоскутами вены и пельвико	
ля (у 10 % и 15 %, соответственно); у 45 %, при
сочетании искривления и ЭД средней и тяжелой
степени, имплантировали полуригидные (30 %)
или трехкомпонентные надувные (15 %) фаллоп	
ротезы.
Решение о фаллопротезировании принимали в
случаях, когда по результатам анкетирования по оп	
роснику «Международный индекс эректильной фун	
кции (МИЭФ)» эректильный домен был менее 16 бал	
лов, пиковая систолическая скорость кровотока при
фармакодоплерографии (ФДГ) менее 30 см/с, при
фармакокавернозографии (ФКГ) имела место веноз	
ная утечка. Оценка результатов проведена в период
от 1 до 5 лет: 85 % пациентов полностью удовлетво	
рены результатом, 15 % – принимали ингибиторы
ФДЭ	5 [13].
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Безусловно, положительно характеризуя усилия
процитированных авторов, их системный подход к
решению проблемы формирования оптимального ал	
горитма хирургического лечения болезни Пейрони,
вынуждены, к сожалению, констатировать следую	
щий факт. Все разработанные алгоритмы базируют	
ся на крайне незначительной выборке и сугубо опи	
сательной статистике. Таким образом, необходимы
дальнейшие работы по научному обоснованию клини	
ко	диагностических алгоритмов, которые должны ос	
новываться на углубленном статистическом анализе.
Также считаем необходимым дальнейшее совер	
шенствование методов хирургического лечения, ос	
нованных на применении биосовместимых, доступ	
ных и эффективных аллотрансплантатов на основе
децеллюляризированной коллагеновой матрицы.
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